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RESUMEN 
 
Objetivo general: aplicar la escala BISAP a los expedientes clínicos de 
pacientes diagnosticados de pancreatitis aguda en el Hospital Homero Castanier 
Crespo, Azogues, de enero 2016 a diciembre 2017. 
Metodología: se realizó un estudio cuantitativo, descriptivo – retrospectivo para 
investigar mortalidad en los expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico 
de pancreatitis aguda en el Hospital Homero Castanier Crespo de 2016-2017. 
Se aplicaron formularios previamente elaborados. Los datos se analizaron con 
los programas SPSS versión 20 y Excel, utilizando distribuciones de frecuencia 
y porcentajes.  
Resultados: se estudiaron 79 casos encontrando una edad media de 
presentación a los 48,5 años; del total el 57% correspondió al sexo femenino. El 
12,7% del total de casos estudiados fallecieron, pero la forma de pancreatitis 
predominante fue la leve en un 79,7%, la misma que presentó un 0% de 
mortalidad, contrastando con la forma grave que presentó una mortalidad del 
62,5%. 
  
Conclusiones: la escala BISAP demostró ser una herramienta eficaz y útil en la 
predicción de mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda; ya que tiene 
mayor sensibilidad y especificidad que otras escalas, y en el presente estudio 
observamos que los puntajes 0 al 2 que se agrupan dentro de la clasificación 
leve, ninguno de los casos falleció. Mientras que el puntaje 3 presenta una 
mortalidad del 55%, y los puntajes 4 y 5 tienen una mortalidad del 100%. 
Además, apreciamos que los parámetros que constan en la escala BISAP son 
accesibles y rápidos de obtener en el sistema de salud.  
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ABSTRACT 
 
General objective: apply the BISAP scale to the clinical files of patients 
diagnosed with acute pancreatitis in the Hospital Homero Castanier Crespo, 
Azogues, from January 2016 to December 2017. 
Methodology: a quantitative, descriptive - retrospective study was conducted to 
investigate mortality in the clinical files of patients diagnosed with acute 
pancreatitis in the Hospital Homero Castanier Crespo from 2016-2017. Pre-
prepared forms were applied. The data was analyzed with the SPSS version 20 
and Excel programs, using frequency distributions and percentages. 
Results: 79 cases were studied, finding an average age of presentation at 48.5 
years; of the total, 57% corresponded to the female sex. 12.7% of the total cases 
studied died, but the predominant form of pancreatitis was mild in 79.7%, which 
presented 0% mortality, contrasting with the severe form that presented a 
mortality of 62, 5%. 
Conclusions: the BISAP scale proved to be an effective and useful tool in the 
prediction of mortality in patients with acute pancreatitis; since it has greater 
sensitivity and specificity than other scales, and in the present study we observed 
that the scores 0 to 2 that are grouped within the mild classification, none of the 
cases died. While score 3 has a mortality of 55%, and scores 4 and 5 have a 
mortality of 100%. In addition, we appreciate that the parameters that appear on 
the BISAP scale are accessible and quick to obtain in the health system. 
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CAPÍTULO I 
1.1. Introducción 
La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio agudo del páncreas que posee 
un curso clínico variable: leve y autolimitado o grave, pudiendo presentar 
complicaciones a nivel local y sistémico, en la mayoría de los casos se resuelve 
sin secuelas. Sin embargo, entre 10 y 20% de los casos evolucionan a una 
enfermedad grave caracterizada por necrosis pancreática infectada, falla 
multiorgánica con una mortalidad entre 3 y 17%1. 
Es importante estadificar a los pacientes con pancreatitis aguda para poder 
realizar un manejo terapéutico adecuado, disminuir la mortalidad y administrar 
correctamente el uso de recursos hospitalarios.  
Se han descrito diversas escalas para estadificar la severidad de la pancreatitis 
y así mejorar el pronóstico, entre estos la clasificación de Ranson, APACHE II, 
el índice de severidad por tomografía computada (CTSI) y el BISAP2. 
 El score BISAP (Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis) es un sistema 
que se puede realizar dentro de las primeras 24 horas de ingreso; entre sus 
principales ventajas están su sencillez, rapidez, eficacia, bajo costo y la visión 
global que nos brinda de la condición del paciente, debido a que evalúa aspectos 
clínicos, de laboratorio y exámenes rutinarios de imagen; permitiéndonos realizar 
el pronóstico de la gravedad y mortalidad del paciente.  
En este estudio descriptivo que se aplicó en el Hospital Homero Castanier de 
Azogues la escala BISAP a pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda, 
evaluó su precisión como predictor de mortalidad, donde la forma grave de 
pancreatitis se presentó a mayor porcentaje mayor mortalidad, además que se 
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1.2. Planteamiento del problema 
La incidencia anual de pancreatitis aguda en diferentes reportes mundiales es 
de 5 a 80 por 100.000 habitantes lo cual varía entre poblaciones. En Sudamérica, 
particularmente en Brasil se reporta una incidencia de 15.9 casos por 100.000 
habitantes, y en el caso de Perú, los reportes ministeriales indican una incidencia 
de 28 casos por 100.000 habitantes en el 2009. Incluso en países tan 
desarrollados como en EEUU la incidencia llega a 4.9 por 100.000 habitantes2. 
Actualmente la mortalidad general debida a pancreatitis aguda es del 4% al 10%, 
sin embargo, en casos graves puede al 30%. Aunque la mortalidad por 
pancreatitis aguda ha disminuido con las mejoras en el reconocimiento, la 
compresión y la terapia, la incidencia anual de la enfermedad y el número de 
admisiones hospitalarias que se le atribuyen han ido en aumento3. 
Sin embargo, la falta de experiencia en el diagnóstico, tratamiento o 
eventualidades propias de la enfermedad, pueden llevar a producir 
complicaciones trayendo consigo una alta tasa de mortalidad. Los estudios 
pronósticos tienen una exactitud cercana al 70%, esto quiere decir que existe un 
error de clasificación del 30%, lo que limita el valor de predecir la gravedad de la 
pancreatitis aguda en pacientes4. Los múltiples scores de predicción tienen 
varias limitaciones: tiempo de estratificación, cantidad de variables a evaluar y 
su disponibilidad. 
Pero la predicción exacta de la gravedad de la enfermedad es importante para 
tomar decisiones acerca de si el paciente debe trasladarse a un hospital de tercer 
nivel o internarse en la unidad de cuidados intensivos, así como para tomar 
decisiones sobre la administración de líquidos, la indicación de 
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1.3. Justificación 
Los pacientes con pancreatitis aguda en el curso de su enfermedad pueden 
presentar riesgo elevado de mortalidad, 30%, además tienen un 15% de 
probabilidad de desarrollar una complicación local o sistémica5.  En el Ecuador 
se registraron 4.374 egresos en el año 2014, con una tasa de letalidad de 2.47 
por cada 100 casos6.  
La pancreatitis aguda es una enfermedad que puede deteriorar 
significativamente la calidad de vida de algunos pacientes incluso pasado un año 
luego del episodio. Pudiendo tener una influencia muy grande en el núcleo 
familiar ya que al tener una alta tasa de complicaciones representa un motivo de 
preocupación para todos sus miembros, a esto se le suma el hecho de que afecta 
de manera importante a los ingresos económicos al determinar una disminución 
de las actividades laborales del paciente. 
En cuanto a lo económico, cabe decir que es una importante causa de 
hospitalización considerando todos los recursos que se invierten, además son 
frecuentes las recaídas y que muchos pacientes pueden presentar 
complicaciones que aumentan su mortalidad, y por ende se incrementa 
considerablemente la estancia hospitalaria, por lo tanto, los costos para los 
pacientes y las instituciones de salud. En los Estados Unidos cada año existen 
cerca de 200.000 ingresos por esta causa con un costo directo que excede los 2 
billones de dólares. En el Ecuador, si bien no existen cifras oficiales en cuanto a 
inversión económica, según el INEC se tiene un promedio de 8 días de 
hospitalización que representan altos costos tanto para el país como para la 
familia6.  
Para la mayor parte de los casos, en el Hospital Homero Castanier Crespo no se 
cuenta con la tecnología y los recursos necesarios para dar un pronóstico 
adecuado del paciente con pancreatitis aguda, por lo que se ha propuesto la 
posibilidad de implementar el score BISAP que no requiere exámenes 
adicionales a los hechos de rutina y que posee una sensibilidad de 75% y 
especificidad de 97.56%2; además de ser posible convertirla en una escala 
dentro del protocolo de manejo de pancreatitis aguda, que ayude a disminuir la 
morbimortalidad en pacientes con esta enfermedad. 
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CAPÍTULO II 
 
2. Fundamento teórico 
La pancreatitis aguda (PA) afecta a aproximadamente 200.000 pacientes cada 
año en Estados Unidos, y en Ecuador aparece con una prevalencia de 3.6% en 
la población adulta. Puede manifestarse de una manera leve o agresiva con una 
morbilidad y mortalidad alta por lo que es importante estratificar tempranamente 
a los pacientes de acuerdo a su riesgo de falla multiorgánica; aproximadamente 
85% de los pacientes afectados cursan con pancreatitis intersticial y el 15% 
restante cursa con una pancreatitis necrotizante5. 
Existen numerosas causas de pancreatitis aguda, sin embargo, las causas más 
comunes son los cálculos biliares (40% a 70%) y el consumo crónico de alcohol 
(25% a 35%)3. La incidencia de la PA aumenta con la edad, y la presentación en 
edades tempranas sugiere la causa hereditaria, infecciones y traumas7; pero es 
más frecuente en el grupo etario de los 25-34 años, con el mayor número de 
casos correspondientes al sexo femenino, 64.9%8.  
 
Clasificación 
La pancreatitis aguda leve: representando el 69.6% de los casos9, se caracteriza 
por la ausencia de falla orgánica y de complicaciones locales o sistémicas. Estos 
pacientes generalmente se egresan durante la fase temprana, el tratamiento 
sobre todo es de apoyo, no requieren estudios de imagen pancreática y su 
mortalidad es muy rara10. 
La pancreatitis aguda grave: se caracteriza por la presencia de falla orgánica o 
de complicaciones locales o sistémicas, con el 30.4% del total de casos9. Quien 
desarrolla falla orgánica persistente en los primeros días tiene un riesgo 
incrementado de mortalidad de hasta 36-50%. Si a esto se suma necrosis 
infectada la mortalidad se vuelve extremadamente alta10. 
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Complicaciones 
Complicaciones locales  
 Flemón pancreático  
 Absceso pancreático  
 Pseudoquiste pancreático  
 Ascitis pancreática  
 Quiste  
Complicaciones sistémicas  
 Pulmonares  
 Cardiovasculares  
 Hematológicas   
 Gastrointestinales   
 Renales   
 Metabólicas  
 Sistema nervioso central4. 
Importancia del pronóstico 
La predicción de la gravedad de la enfermedad es importante para tomar 
decisiones acerca de si el paciente debe ser trasladado a un hospital de tercer 
nivel o internarse en la unidad de cuidados intensivos, así como para tomas de 
decisiones sobre la administración de líquidos, la indicación de ERCP y otros 
aspectos4. No existe un índice perfecto que permita predecir la evolución de la 
PA, cuya gravedad estará determinada por la respuesta del huésped, el 
desarrollo de necrosis pancreática y el riesgo de infección11. La severidad del 
cuadro puede ser predicha usando parámetros clínicos, de laboratorio y 
radiológicos, indicadores de severidad y marcadores séricos, algunos de estos 
pueden ser obtenidos a la admisión o dentro de las primeras 48 horas; sin 
embargo, el predictor ideal debe ser rápido, reproducible, mínimamente invasivo 
y exacto especialmente para predecir pacientes con riesgo incrementado de 
muerte11. 
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En la práctica médica local, la dificultad para el diagnóstico y acceso a 
exámenes, se torna mucho más compleja en razón de la diversidad de procesos 
administrativos, lo cual hace necesaria la aplicación de métodos más 
accesibles8.  
Muchas de las escalas utilizadas, si bien son útiles al predecir mortalidad y 
severidad tienen como problema que requieren, en algunos casos, hasta 48 
horas para poder ser completadas, además que algunos de los exámenes que 
requieren son complejos y no están disponibles en todos los niveles de 
atención12. 
Cabe recalcar que, aunque son limitados los estudios de seguimiento, en nuestro 
medio se ha realizado trabajos similares al que se propone, pero estos se 
realizan en instituciones con mayores fuentes de ingresos y acceso a otro tipo 
de instrumental, ya que es poco conocida la competitividad e incluso superioridad 
de la escala de BISAP ante otras escalas pronósticas12. 
Escalas pronósticas 
Las escalas tienen utilidad para realizar un tamizaje precoz de los pacientes que 
requieren manejo en terapia intensiva, nutrición enteral, exámenes adicionales y 
detectar pacientes con pancreatitis severa; se han descrito varios sistemas para 
evaluar la severidad, sin embargo, los que mejores resultados han presentado 
son: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II), Ranson y 
la Escala Indexada para Severidad en Pancreatitis aguda (BISAP) 5. 
El indicador de Ranson fue usado durante muchos años para evaluar severidad 
en pancreatitis aguda sin embargo tiene la desventaja de que requiere 48 horas 
para ser completado con un valor predictivo positivo de 48% y un valor predictivo 
negativo de 93%5. 
El indicador APACHE-II incluye una variedad de variables fisiológicas, puntos 
adicionales para la edad y puntos adicionales para enfermedad crónica; los 
cuales pueden ser medidos a la admisión y diariamente como medida necesaria 
para ayudar a identificar pacientes con pancreatitis severa. Una variedad de 
reportes correlacionó un APACHE-II mayor a la admisión y durante las primeras 
72 horas con una mayor mortalidad. Al comparar el puntaje Ranson, APACHE-II 
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y APACHE III; el APACHE-II obtenido dentro de las primeras 24 horas tiene un 
valor predictivo positivo (VPP) de 43% y un valor predictivo negativo de 86% para 
pancreatitis aguda severa así mismo se determinó que un APACHE-II que 
incrementa durante las primeras 48 horas orienta hacia la evolución de una 
pancreatitis aguda severa, mientras que un APACHE-II que disminuye dentro de 
las primeras 48 horas sugiere pancreatitis leve11. 
En un estudio realizado en el año 2012 en Perú “Predicción precoz de severidad 
en pancreatitis aguda” por Surco y col, al comparar el área bajo la curva del 
indicador BISAP con el indicador Ranson 0.78 (IC95% 0.699 – 0.862) vs 0.48 
(IC95% 0.413 – 0.555) respectivamente se observó una diferencia 
estadísticamente significativa a favor de BISAP lo cual revela que el indicador 
BISAP es mejor que el Ranson en predecir severidad. El indicador Ranson posee 
una pobre fuerza predictiva con un VPP 0.48 los cuales concuerdan con los 
resultados encontrados en este trabajo con un VPP 0.4111. 
En el mismo estudio antes mencionado, al comparar los indicadores de BISAP y 
APACHE-II (0.78 vs 0.74 para predecir severidad) se observa que no existe una 
diferencia estadísticamente significativa, estos hallazgos concuerdan con los 
descritos por Wu y col, publicados por la sociedad británica de gastroenterología 
(2008) y Georgios y col, publicados por la sociedad americana de 
gastroenterología (2010), por lo cual se asume que BISAP tiene igual capacidad 
predictiva que APACHE-II pero con la ventaja de que BISAP es una escala 
sencilla y fácil de obtener en la emergencia11. Llegando a la conclusión de que 
BISAP es un indicador sencillo, fácil, accesible que aplicado tempranamente en 
la emergencia identifica pacientes con cuadro clínico severo tan igual que 
APACHE II, pero con mejor sensibilidad, especificidad, VPP y VPN; siendo mejor 
que el score Ranson11. 
Escala de BISAP 
El índice de BISAP por sus siglas en inglés: (Bedside Index for Severity in Acute 
Pancreatitis) es un método sencillo que fue creado para predecir la gravedad y 
mortalidad en la pancreatitis aguda, es aplicable en las primeras 24 horas de 
hospitalización y solo consta de cinco variables fáciles de aplicar13. 
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Dicha escala fue validada en el año 2008 por Wu y col, en Massachusetts – 
EE.UU.; se recolectaron 17.992 casos de pancreatitis aguda de 212 hospitales 
entre el 2000-2001; fue revalidado sobre datos de 18.256 casos de pancreatitis 
aguda de 177 hospitales entre el 2004-2005, donde se demostró que la escala 
BISAP, basada en datos clínicos, de laboratorio y de imagen obtenidos por rutina 
está destinado para poder predecir la mortalidad y severidad en las primeras 24 
horas de ingreso14.  
La sensibilidad y especificidad del score BISAP es del 61.11% y del 96.33% 
respectivamente. El valor predictivo positivo fue del 73.33% y el valor predictivo 
negativo, del 93.75%5. 
BISAP evalúa cinco parámetros, asignando un punto a cada uno: 
1. Nitrógeno ureico en sangre (BUN) > 25 mg/dl (8.9 mmol/L) 
2. Estado mental anormal con una puntuación de coma en Glasgow <15 
3. Evidencia de SIRS (síndrome de respuesta inflamatoria sistémica) 
• SIRS está presente cuando se encuentran dos o más de los siguientes: 
a. Temperatura <36°C o > 38°C 
b. Respiraciones >20/min o PaCO2 <32mmHg  
c. Frecuencia cardíaca >90/min 
d. Leucocitos <4.000/mm3 o Leucocitos>12.000/mm3 o más de 10% de 
las formas inmaduras encontradas en el frotis de sangre 
4. Edad del paciente > 60 años 
5. Estudio de imagen que revela derrame pleural 
El score de BISAP estratifica a los pacientes que se encuentran en un bajo y alto 
riesgo de presentar complicaciones sistémicas. Definiendo como bajo riesgo 
aquel paciente que tiene un puntaje menor a 3 (pancreatitis aguda leve) y se 
cataloga de alto riesgo aquellos que tienen un puntaje igual o mayor a 3 
(pancreatitis aguda grave)15.  
A su vez los investigadores Wu y col, en su estudio para validación de la escala 
de BISAP observaron que los pacientes con 2 puntos o menos tenían una 
mortalidad menor al 1%, pero los que resultaron con un BISAP mayor o igual a 
3 tuvieron mortalidad que oscila 5-20%. Un puntaje de BISAP alto, se asocia a 
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un mayor riesgo de falla multiorgánica y se recomienda tratamiento en la unidad 
de cuidados intensivos13. 
Como es un problema con muchos de los otros sistemas de puntuación, el BISAP 
no ha sido validado para predecir resultados como la duración de la estancia 
hospitalaria, la necesidad de cuidados en la unidad de cuidados intensivos (UCI) 
o la necesidad de intervención. Además, BISAP posee un rendimiento similar a 
APACHE II, los criterios de Ranson y el CTSI9.  
Parámetros de pancreatitis aguda que se incluyen en la escala BISAP 
Las mediciones de nitrógeno ureico en sangre (BUN) fueron la prueba de 
laboratorio de rutina más confiable para predecir la mortalidad en pancreatitis 
aguda. Por cada aumento en el BUN de 5 mg/dl durante las primeras 24 horas, 
el odds ratio ajustado (OR) para la mortalidad fue de 2.2. Además, un nivel de 
BUN de 20 mg/dl o más al ingreso se asoció con un mayor riesgo de muerte en 
comparación con un nivel de BUN de menos de 20 mg/dl (OR 4.6). Y cualquier 
aumento en el BUN a las 24 horas también se asoció con un mayor riesgo de 
muerte (OR 4.3) 14. 
La presencia de síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) se asocia 
con un aumento de la mortalidad, en la literatura internacional se observa en el 
21-72% de los casos, según Moreno V, el porcentaje SIRS fue del 51.4%. Los 
estudios iniciales sugieren que puede predecir con fiabilidad la gravedad de la 
pancreatitis y tiene la ventaja añadida de que puede aplicarse fácilmente en la 
cabecera todos los días. Las tasas de mortalidad fueron 25, 8 y 0 por ciento en 
aquellos con SIRS persistente de admisión, SIRS al ingreso, pero no persistente, 
y no SIRS, respectivamente. La gravedad de la PA fue mayor entre los pacientes 
con PA y SIRS en el primer día, particularmente en aquellos con tres o cuatro 
criterios SIRS, en comparación con aquellos sin SIRS en el primer día. Por lo 
tanto, parece que el puntaje SIRS es fácilmente disponible, aplicable y se 
compara favorablemente con otras puntuaciones más complicadas14. 
La edad avanzada es un predictor de un peor pronóstico. Los pacientes mayores 
de 75 años tenían más de 15 veces mayor probabilidad de morir en dos semanas 
y más de 22 veces mayor oportunidad de morir en 91 días en comparación con 
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los pacientes de 35 años o menos13. Además, cerca del 36% del total de 
pacientes egresados con diagnóstico de pancreatitis aguda en el país, 
corresponde al grupo de edad de 55 años en adelante6. 
Con respecto al parámetro neurológico; la escala de coma de Glasgow con un 
puntaje menor a 15, nos permite valorar alguna alteración neurológica del 
paciente de inicio súbito, previo a una lucidez mental sin tener de base patologías 
relacionadas con alteración neurológicas, que se relaciona con el inicio de la 
sintomatología abdominal pancreática16. 
La patología pulmonar (derrame pleural y/o infiltrados pulmonares) durante las 
primeras 24 horas puede estar asociados con necrosis y falla orgánica13. Se ha 
observado que la prevalencia del derrame pleural en la pancreatitis aguda es del 
4 al 20%17. 
La positividad en un parámetro del BISAP relacionado con sistemas u órganos 
nos indica insuficiencias orgánicas; las cuales al ser tempranas y persistentes 
son un indicador fiable de una hospitalización prolongada y un aumento de la 
mortalidad. La insuficiencia de órganos dentro de las 72 horas de la admisión se 
asocia con la presencia de necrosis pancreática extendida y una tasa de 
mortalidad del 42%. Por otro lado, la disfunción temprana de órganos que no fue 
persistente (<48 horas) se asoció con una tasa de mortalidad de 0%. La 
insuficiencia de órganos transitorios se asoció con una tasa de mortalidad de 
1.4%, mientras que la insuficiencia persistente de órganos tenía una tasa de 








                                                                                                               UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
Diego Andrés Berrezueta Córdova                                                                                                         23 
Pablo Andrés Jácome Morejón 
CAPÍTULO III 
3.1. Objetivos generales 
Aplicar la escala BISAP (Bedside index for severity in acute pancreatitis) a los 
expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda en el 
Hospital Homero Castanier Crespo, Azogues enero de 2016 a diciembre de 
2017. 
3.2. Objetivos específicos  
- Describir las características de la población según sexo y grupo etario. 
- Identificar las características clínicas, de laboratorio e imagen incluidas en 
el score BISAP de los pacientes con pancreatitis aguda.  
- Determinar los casos leves y graves de pancreatitis agudas por score de 
BISAP. 
- Identificar la condición de egreso de los casos leves y graves previstos 
por la escala de BISAP. 
CAPÍTULO IV 
4.1. Tipo de estudio 
Se realizó un estudio cuantitativo, descriptivo – retrospectivo para investigar 
mortalidad en los expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de 
pancreatitis aguda Hospital Homero Castanier Crespo. 
4.2. Área de estudio 
La unidad de análisis del departamento de estadística, del Hospital Homero 
Castanier, que se encuentra en la Ciudad de Azogues perteneciente a la 
Provincia del Cañar, ubicado en Av. Luis M. Gonzales y Calle Ambato. 
4.3. Universo y muestra 
Universo: todos los expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de 
pancreatitis aguda que ingresaron al Hospital Homero Castanier de Azogues, de 
enero de 2016 a diciembre del 2017. 
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4.4. Criterios de inclusión y exclusión 
Criterios de inclusión:  
 Expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico confirmado de 
pancreatitis aguda. 
 Expedientes clínicos de pacientes diagnosticados de pancreatitis 
aguda que contengan todos los parámetros a ser valorados en el score 
de BISAP. 
Criterios de exclusión:  
 Expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico no confirmado de 
pancreatitis aguda. 
 Expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de pancreatitis 
aguda que no contengan todos los parámetros a ser valorados en el 
score de BISAP. 
4.5. Variables 
Grupo etario, sexo, score BISAP: BUN > 25mg/dl, alteración del estado de 
conciencia (Glasgow <15), presencia de derrame pleural, edad >65 años y 
síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, y condicion de egreso. 
4.5.1. Operacionalización de las variables. 
En el anexo 1 se puede observar el desarrollo de este numeral. 
4.6. Métodos y técnicas para recolección de datos 
Método: observación. 
Técnica: análisis de contenido. 
Instrumento: se aplicó el formulario (anexo 2) y se evaluó según los 
siguientes puntajes:  
Puntaje <3 (pancreatitis aguda leve): se asocia al paciente con bajo índice de 
mortalidad hospitalaria. 
Puntaje >=3 puntos (pancreatitis aguda grave): dentro de las primeras 24 
horas de hospitalización se asocia a un incremento significativo de mortalidad. 
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4.7. Procedimiento 
4.7.1. Autorización: se realizó mediante la emisión de un oficio dirigido a la 
directora del Hospital Homero Castanier Crespo (anexo 3), al cual se le adjuntó 
la copia del protocolo de tesis, solicitando autorización para el acceso a la 
información estadística de los expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico 
de pancreatitis aguda de los años 2016 y 2017. 
4.7.2. Capacitación y supervisión: la capacitación no fue necesaria porque la 
información se recogió directamente por los autores en los formularios 
elaborados para la misma, con la constante supervisión del director Dr. Juan 
Cantos Ormaza y el asesor Dr. Ángel Tenezaca. 
4.8. Tabulación y análisis 
Para este propósito se utilizó los programas de SPSS 20 y Excel, en la 
presentación de los datos se utilizaron cuadros en correspondencia con el tipo 
de variable y sus asociaciones. 
4.9. Aspectos éticos 
Se trabajó a través de formularios de manera que los datos recogidos serán 
mantenidos en absoluta confidencialidad, la identidad de los pacientes en ningún 
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CAPÍTULO V 
5. Resultados 
Posterior a la recolección y análisis de los datos, presentamos los siguientes 
resultados: 
Tabla N° 1 
Distribución según sexo y grupos etarios de los pacientes con diagnóstico de 
pancreatitis aguda. Hospital Homero Castanier Crespo.   Azogues 2016-2017. 
Variable Frecuencia Porcentaje (%) 
Sexo   
Hombre 34 43 
Mujer 45 57 
Grupo etario (años)    
≤ 20 4 5,1 
21 a 34 años 28 35,4 
35 a 49 años 14 17,7 
50 a 64 años 9 11,4 
mayores de 65 años 24 30,4 
Total 79 100 
Elaborado por: autores 
Fuente: expedientes clínicos hospital Homero Castanier Crespo 2016-2017. 
 
En cuanto al sexo, la tabla 1 revela que en el sexo femenino es más frecuente la 
pancreatitis aguda con un 57%; mientras que el sexo masculino representa el 
43%. 
De 79 pacientes estudiados, se encontró un rango de edad de 16 a 94 años, 
siendo el grupo etario más frecuente de 21 a 34 años representados por el 
35,4%; seguidos por el grupo etario de mayores de 65 años con el 30,4 %; y el 
17.7 % del grupo de 35 a 49 años; con una media de edad del grupo de estudio 
de 48,5 años con una DS de 22,5 y un IC 95%. 
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Tabla N°2  
Distribución de los pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda según los 
parámetros de BISAP. Hospital Homero Castanier Crespo.    Azogues 2016-
2017. 
Variable Frecuencia Porcentaje (%) 
BUN >25 mg/dl    
Si 23 29,1 
No 56 70,9 
Glasgow < 15 puntos    
Si 8 10,1 
No 71 89,9 
Edad > 60 años    
Si 24 30,4 
No 55 69,6 
Derrame pleural     
Si 22 27,8 
No 57 72,2 
Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica    
Si 54 68,4 
No 25 31,6 
Total 79 100 
Realizado por: autores 
Fuente: expedientes clínicos hospital Homero Castanier Crespo 2016-2017. 
 
Los 79 pacientes con pancreatitis aguda, tenían un BUN >25 mg/dl el 29,1 % 
(23). Presentaron un Glasgow < 15 puntos únicamente el 10,1% de los casos.  
El 30,4% (24) presentaron una edad > 60 años. Además, el derrame pleural se 
presentó en el 27,8% (22) de los casos. La mayoría desarrollo un síndrome de 
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Tabla 3 
Distribución según la gravedad de los pacientes con diagnóstico de pancreatitis 
aguda. Hospital Homero Castanier Crespo. Azogues 2016-2017. 
Variable Frecuencia Porcentaje (%) 
Gravedad de la pancreatitis aguda     
Leve 63 79,7 
Grave 16 20,3 
Total 79 100 
Realizado por: autores 
Fuente: expedientes clínicos hospital Homero Castanier Crespo 2016-2017. 
 
La tabla 3 revela que, de 79 pacientes diagnosticados con pancreatitis aguda la 
gran mayoría se encuentran en su forma leve representados con el 79,7% de los 
casos, y su forma grave se presentó únicamente en el 20,3 % de los casos, 
siendo ésta el menos frecuente. 
Tabla 4 
Distribución de acuerdo a la gravedad y la condición de egreso de los pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda. Hospital Homero Castanier Crespo.   
Azogues 2016-2017. 
Variable     Condición de egreso 
Gravedad de la 
pancreatitis aguda 
Frecuencia Porcentaje (%) Vive (%) Muere (%) 
Leve     100  0  
  0 puntos 12 15.2 100 0 
 1 punto 28 35.4 100 0 
2 puntos 23 29.1 100 0 
Grave      37.5 62.5  
3 puntos 11 13.9 54.5 55.5 
4 puntos 4 5.1 0 100 
5 puntos 1 1.3 0 100 
Total 79 100 87.3 12.7 
Realizado por: autores 
Fuente: expedientes clínicos hospital Homero Castanier Crespo 2016-2017. 
 
                                                                                                               UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
Diego Andrés Berrezueta Córdova                                                                                                         29 
Pablo Andrés Jácome Morejón 
En la tabla 4 se evidencia que según BISAP por la gravedad de la pancreatitis, 
con puntaje 0 presentó un 15,2%, con puntaje 1 con el 35,4%, y con puntaje 2 
con un 29,1% de los casos; y de todos estos casos de pancreatitis leve el 100% 
vivió. En cuanto a los casos graves de pancreatitis, el 13,9% pertenecen al 
puntaje 3 de los cuales el 55,5% falleció; mientras que con puntaje 4 y 5 
representados por el 5,1% y 1,3% de los casos respectivamente, fallecieron el 
100%; la mortalidad del total de casos graves es 62.5%. De forma general, el 
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CAPÍTULO VI 
6. Discusión  
En el presente estudio se encontró del total de pacientes estudiados con 
pancreatitis aguda, el sexo femenino es el más prevalente con un 57% mientras 
que el sexo masculino representa el 43%. Datos que concuerdan con los 
encontrados en el estudio realizado en el año 2015 por Moreno en el Hospital 
“Miguel Hidalgo” de México en donde se encontró una relación de mujer: hombre 
de 1.5:1, cuya distribución por sexo fue del 60% para mujeres y 40% para 
hombres17. A nivel nacional tenemos datos como los conseguidos por Nivelo y 
col. en 2013, estudio de prevalencia de pancreatitis aguda, realizado en el 
Hospital “Vicente Corral Moscoso” en la ciudad de Cuenca-Ecuador, en donde 
se encontró que el sexo más afectado fue el femenino con el 64.9% del total de 
los casos8.  Es probable que la diferencia entre géneros se relacione más con la 
causa; en los varones es más frecuente que la causa sea el consumo de alcohol, 
en las mujeres los cálculos biliares4. 
La edad de los casos estudiados estuvo comprendida entre 16 a 94 años, de los 
cuales la media de la edad fue de 48.5 años con un desvió estándar de ± 22.5 
años, adicionalmente el grupo etario más frecuente que presentó la patología fue 
de 21 a 34 años con el 35.4%. Moreno obtiene en su estudio una edad promedio 
de 41.8 años, en un rango de 16 a 86 años con una mayor prevalencia en el 
grupo etario de 20-29 años17. Los hallazgos de Nivelo y col, en 2013 fueron una 
edad media de 43.58, con desvió estándar de ± 15.81 años, con 24.8% entre los 
25-34 años8; valores de ambos estudios se asemejan a los obtenidos en la 
presente investigación. La variación de la edad de presentación de la PA es 
atribuible a las distintas causas; ya que en la tercera y cuarta década de la vida 
se presenta la inducida por alcohol y fármacos, mientras que la causada por 
traumatismo o cálculos biliares se presenta en la sexta década de la vida4.  
Con respecto a las variables del score BISAP, se presentó SRIS en el 68.4% de 
todos los casos pancreatitis aguda, 30.4% tienen más de 60 años, BUN mayor 
de 20mg/dl con 29.1%, seguido de derrame pleural con el 27.8% y el 10.1% 
presento alteración del estado de conciencia. Internacionalmente la respuesta 
inflamatoria sistémica se observa en el 21-72% de los pacientes con pancreatitis 
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aguda18. Moreno en México el 2015 obtuvo un porcentaje de 51.4% con SIRS, 
parecidos con los resultados del presente estudio17. La literatura internacional ha 
recomendado como herramienta para valorar la respuesta al tratamiento con la 
premisa de que atenuar el SRIS conducirá a menores tasas de insuficiencia 
orgánica y mortalidad en la pancreatitis aguda17. 
En 2017, un estudio que analizó retrospectivamente la documentación de 963 
pacientes tratados por pancreatitis aguda en Polonia, demostró que los 
pacientes con edad mayor e igual a 65 años representaron el 32.5% de todos los 
pacientes con PA19. Son datos que concuerdan a los que se exponen en el 
presente estudio. 
En la publicación Arnedillo y col, en 2017 sobre la afectación pleuropulmonar en 
las enfermedades del aparato digestivo, exponen que la prevalencia del derrame 
pleural en la pancreatitis aguda es del 4 al 20%. Se explica por su patogenia 
relacionada con la vía linfática transdiafragmática; la inflamación del páncreas 
aumenta la permeabilidad de los vasos linfáticos, lo que ocasiona una 
obstrucción parcial o completa de esos vasos en el espacio pleural y favorece la 
acumulación de más líquido20. 
González y col, en su estudio realizado en el año 2014 en Guadalajara-México, 
en el hospital civil “Fray Antonio Alcalde” la gravedad de la presentación de la 
pancreatitis fue leve en el 69.6% y severa en el 30.4% del total de los casos 
estudiados9. A nivel nacional, en la validación de la escala BISAP en el hospital 
general “Isidro Ayora” de la ciudad de Loja-Ecuador, realizada por Chacón y 
Aldaz en el año 2017 se constató, que el 84.5% correspondieron a la forma leve 
y el 15.5% pertenecieron a los casos de pancreatitis grave. Son datos parecidos 
con los del presente estudio, en donde se obtuvo una forma de presentación de 
la pancreatitis aguda como leve el 79.7% de los casos, y su forma grave se 
presentó con un 20.3 % de los casos, siendo ésta la menos frecuente. La 
variación de porcentajes podría justificarse por el numero muestral entre los 
estudios21. 
En el presente estudio se observó, del total de casos que ingresaron con 
diagnóstico de pancreatitis aguda, el 87.3% egreso en la condición de vivo y el 
                                                                                                               UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
Diego Andrés Berrezueta Córdova                                                                                                         32 
Pablo Andrés Jácome Morejón 
12.7% de pacientes fallecieron. Datos parecidos a los que obtuvo Zapata W, en 
el año 2014 en el Hospital Luis Vernaza, Guayaquil Ecuador, donde muestra que 
el 81.9% sobrevive y 18.1% muere por causa de la enfermedad22. En cuanto a 
la condición de egreso de acuerdo a la gravedad, tenemos que de los casos 
leves clasificados mediante el score BISAP ninguno falleció, mientras que de 
casos graves fallecieron el 62.5%. Los datos encontrados por Ríos y col. en la 
ciudad de Querétaro-México en el año 2017 nos muestran un grupo de alto 
riesgo (grave) en donde mueren el 77.8% y en el grupo de bajo riesgo (leve) de 
un 8.2% mueren23.  
Con respecto a la frecuencia de casos según el puntaje BISAP; puntaje 0 
presentó un 15.2%, el 35.4% de casos corresponde al puntaje 1 y 29.1% al 
puntaje 2; y de todos ellos el 100% sobrevivió. El 13.9% pertenecen al puntaje 3 
de los cuales el 55.5% fallecieron. El puntaje 4 presento el 5.1% y 1.3% de los 
casos corresponden al puntaje 5, los casos dentro de los 2 últimos puntajes el 
100% fallecieron. De forma general, el 12.7% del total de casos estudiados 
murieron. 
En un estudio en 69 pacientes en el Hospital de Civil Fray Alcalde en Guadalajara 
México, publicado en 2014 por González y col, el número de casos con 
puntuación BISAP fue: puntaje 0 con el 30% de casos, puntaje 1 con el 17%, 
puntaje 2 con 16%, el 4% fue del puntaje 3, el 2% del puntaje 4 y ninguno con 
puntaje 59. En 2014 Senapati y col, en su estudio prospectivo de pancreatitis 
aguda encontraron que el porcentaje de casos con puntuación BISAP de 0 a 5 
fue del 21, 34, 18, 16, 8 y 3% de la población estudiada, respectivamente24. 
Ambos estudios presentan valores similares a los que se exponen en el presente 
estudio.  
Además, González y col, obtienen hasta un 29% mortalidad de los casos con un 
puntaje de 5 en BISAP24; Wu y col, en su estudio para validación de la escala de 
BISAP observaron que en los pacientes con 2 o menos puntos, el número de 
muertes fue menor al 1%, pero los que resultaron con un BISAP mayor o igual a 
3 tuvieron incidencia de mortalidad que oscila 5-20%13. Datos que concuerdan 
con el presente estudio y demuestran que a mayor puntaje de BISAP mayor es 
la mortalidad. 
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CAPÍTULO VII 
7.1. Conclusiones 
- Se identificaron un total de 79 pacientes con pancreatitis aguda durante el 
periodo de estudio; el rango de edad más frecuente fue de 21 a 34 años; con 
una media de edad del grupo de estudio de 48,5. El sexo femenino es más 
frecuente, comparada con el masculino. 
- Siendo el síndrome de respuesta inflamatorio sistémico, edad > 60 años y 
BUN >25 mg/dl se presentaron en la mayoría de los pacientes. 
- La forma de pancreatitis predominante fue la leve y que de la forma grave la 
mortalidad, de forma general, fue 12.7% del total de casos estudiados. 
- Se aprecia una tendencia al incremento de la mortalidad conforme se eleva 
el puntaje de la escala, siendo esta directamente proporcional a la aparición 
de complicaciones locales y sistémicas propias de la enfermedad. Además, 
se observó que pacientes con pancreatitis aguda grave en su mayoría 
necesitó ser atendido en la unidad de cuidados intensivos. 
7.2. Recomendaciones 
- Que este tipo de estudio se aplique en universos más grandes, en los 
primeros niveles de atención de salud y comparar dichas investigaciones. 
- Sugerimos que dentro de la evaluación inicial de pacientes con diagnóstico 
de pancreatitis se aplique la escala BISAP, para mejorar el manejo a seguir 
para un tratamiento adecuado y oportuno. 
- Que en los expedientes clínicos conste claramente los resultados de los 
estudios complementarios realizados a los pacientes para evitar pérdida de 
información valiosa para diagnóstico, evolución y condición del paciente. 
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9.1. Anexo 1: Operacionalización de variables. 
Variable Concepto Dimensión Indicador Escala 
 
Grupo etario 
Tiempo que ha 
transcurrido desde el 




Años cumplidos. Numérica 
1) ≤20 
2) 21 – 34 
3) 35 – 49 






diferencia al varón 


















La cantidad de 
nitrógeno circulando 



















Perdida del estado 




ocular= 4   
1) <15 = Si 
2) =15 = No 
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Derrame pleural La acumulación 
excesiva de líquido 














































Situación en la que 
el paciente 
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9.2. Anexo 2: Formulario recolección de datos. 
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS   
ESCUELA DE MEDICINA 
“ESCALA BISAP COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD EN PACIENTES 
DIAGNÓSTICADOS DE PANCREATITIS AGUDA. HOSPITAL HOMERO 
CASTANIER CRESPO.  AZOGUES, ENERO DE 2016 - DICIEMBRE DE 2017” 
FORMULARIO PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS DE LOS EXPEDIENTES 
CLÍNICOS DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE PANCREATITIS AGUDA QUE 
INGRESARON AL HOSPITAL HOMERO CASTANIER - AZOGUES, 2016-2017. 
 




ESCALA DE BISAP SI NO 





Escala de Glasgow <15 puntos 
    
EDAD >60 años     





Frecuencia Cardiaca > 90lpm.       
Temperatura >38*C o <36*C       
Frecuencia Respiratoria > 20rpm o 
PaCO2<32mmHg       
Leucocitos >12.000 o <4.000 o 10% 
inmaduros       
TOTAL PUNTAJE    
 VIVE FALLECE 
CONDICIONES DE EGRESO     
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9.3. Anexo 3: Oficios para autoridades.  
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